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В послевоенный период система охраны здоровья ма-
тери и ребенка продолжала развиваться. Родильные дома 
и женские консультации были укомплектованы высоко-
квалифицированными специалистами. Качество и объем 
оказываемой акушерской помощи неуклонно повышались. 

 

Акушерство / ред. академик Г. М. Савельева. Москва, 2000 
 
В Казани в 1953 году открыли Республикан-

скую клиническую больницу (РКБ) на базе клиник 
Казанского мединститута. Такое единение педаго-
гики, науки и практики обеспечило, с одной сто-
роны, дополнительные материальные возможно-
сти, а с дугой — расширило объем медицинской по-
мощи населению республики и поставило новые 
практические задачи, решение которых зависело 
от их научной разработки. 

                                                           
© Козлов Л. А., 2024 

В 2023 году исполнилось 70 лет со дня созда-
ния РКБ. Настоящая статья посвящена описанию 
итогов первых 35 лет совместной работы кафедры 
акушерства и гинекологии № 1 КГМИ и акушер-
ско-гинекологического отделения РКБ МЗ ТАССР. 

Описание событий основано на свидетельстве 
и участии в них Л. А. Козлова. Достоверность опре-
делена тщательным изучением первоисточников. 
Реальность событий подтверждает необходимость 
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творческого соучастия педагогики, науки и практики 
в постижении искусства врачевания. 

1. Женское бесплодие. В послевоенные годы 
большой проблемой стала диагностика и лечение 
женского бесплодия. 

Во-первых, страна понесла огромные челове-
ческие потери в только что отгремевшей войне. 

Во-вторых, выявилось, массовое настойчивое 
требование бесплодных женщин устранить постиг-
шее их бесплодие. 

В-третьих, трагедия каждой отдельной женщи-
ны. «Тот врач, который видел слезы и слышал прось-
бы бесплодных женщин по поводу их недуга, пони-
мает всю остроту затронутого нами вопроса», — пи-
сал профессор П. В. Маненков в статье «Лечение 
женского бесплодия» (Труды КГМИ. Казань, 1948). 

Для осуществления поставленной задачи в ка-
занской клинике в январе 1945 года был организован 
специальный кабинет. Диагностику причин беспло-
дия женщины начинали с исследования спермы 
мужа на предмет наличия или отсутствия спермато-
зоидов. Исключив эту причину, в первую очередь 
проверяли у женщины проходимость маточных труб 
методом И. С. Легенченко. 

При проходимых маточных трубах продолжали 
обследование женщины для выяснения причины 
бесплодия. 

При непроходимости маточных труб проводи-
лось противовоспалительное лечение, начиная в ам-
булаторных условиях и заканчивая курортно-сана-
торным лечением. По окончании лечения проводи-
лось повторное определение проходимости маточных 
труб. Если непроходимость сохранялась, то рекомен-
довалось оперативное лечение. 

Возросший поток больных из села побудил напи-
сание методического письма «Диагностика и лече-
ние бесплодия» для врачей сельских больниц с реко-
мендацией первичного обследования таких женщин. 
Оно содержало в сжатом виде схему обследования 
супружеской пары. В нем кратко изложены тера-
певтические меры, которые необходимо провести  
в первую очередь. 

Как ни покажется странным, наибольшим пре-
пятствием при выяснении проходимости маточных 
труб оказалось затруднение при выборе способа 
продувания труб. Несмотря на простоту и достовер-
ность способа Легенченко, он в те годы не был 
широко внедрен в практику. 

Итак, начиная с января 1945 года в клинике регу-
лярно в сочетании со стационаром работал кабинет 
по выявлению причин бесплодия женщин и проведе-
нию лечения с использованием различных оператив-
ных способов вплоть до пересадки маточных труб. 

Прошло 15 лет, накопились наблюдения, прове-
ден подробный анализ с итоговыми публикациями. 

Заращение просвета маточных труб возникало 
или на почве воспалительных изменений вслед-
ствие инфекции (аборт, роды), или при введении 

в матку прижигающих средств (йод). Это опреде-
лило два направления действий: ликвидация ин-
фекции и ее последствий (спаечный процесс) и вос-
становление проходимости маточных труб с норма-
лизацией их функции. 

За указанные выше годы комплексное неопера-
тивное лечение трубного бесплодия по разработанной 
схеме проведено у 400 женщин с проверкой отда-
ленных результатов. Чередование различных кон-
сервативных мер (термических, медикаментозных, 
механических, физиотерапевтических, грязевых 
и др.) в сочетании с диагностической и лечебной 
гидротубацией привело к наступлению беременно-
сти у 164 (41 %) бесплодных женщин. По литера-
турным данным в среднем — 10 %. Лучший резуль-
тат лечения получен у женщин в возрасте до 30 лет 
при продолжительности бесплодия до 5 лет. 

Следует отдельно отметить важный момент, 
способствующий наступлению беременности. Жен-
щин обучали тщательно определять дни предпола-
гаемой овуляции. По этому вопросу врачом Е. Т. Ва-
сильевой была выполнена и защищена в 1952 году 
кандидатская диссертация «Об определении овуля-
ции и ее срока у женщин». 

Ею установлено, что практический врач может 
с успехом пользоваться 4 способами: вычисление дня 
овуляции, измерение ректальной температуры тела, 
феномен «зрачка» и подсчет клеточных элементов 
во влагалищном содержимом. 

Хотя о днях наступления овуляции и развития 
желтого тела говорили еще в начале века, наибо-
лее определенно высказались Кнаус (1929) и Огино 
(1930). Ими был установлен постоянный срок ову-
ляции, а именно: за 12–16 дней до первого дня сле-
дующей менструации. Достоверность этого и осталь-
ных трех способов определения срока овуляции  
Е. Т. Васильева подтвердила тщательными (син-
хронными) клинико-лабораторными исследованиями 
53 женщин. 

В случае стойкого трубного бесплодия выпол-
нялось оперативное лечение на трубах. Лучшие ре-
зультаты показала «чистая» пересадка маточных 
труб, беременность наступила у 7 из 10 опериро-
ванных женщин. 

В 1962 году докторская диссертация «Лечение 
женского бесплодия» была успешно защищена вра-
чом К. Н. Сызгановой с рекомендацией выработан-
ной схемы комплексного лечение и имплантации 
труб в матку для решения проблемы женского бес-
плодия. С этим призывом авторы выступили 
в своих монографиях:  

П. В. Маненков «Итоги клинического опыта» 
(Казань, «Издательство КГУ», 1968); 

К. Н. Сызганова «Лечение женского беспло-
дия» (Киев, «Здоровья», 1971). 

2. Эклампсия. В начале XX века в ведущих 
немецких клиниках материнская смертность при 
эклампсии колебалась от 16,6 (Фрейбург) до 25 % 
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(Мюнхен). В России, по свидетельству петербург-
ских родовспомогательных учреждений, она варьи-
ровала от 17,8 % до 34 %. Лечение эклампсии было 
симптоматическим и проводилось при появлении 
судорог многочисленными способами. 

Начиная с 1898 года В. В. Строганов регулярно 
публиковал научные работы, в которых обосновывал 
систему лечения эклампсии, а именно прекращение 
приступов судорог с последующей их профилакти-
кой. К исходу многолетней работы В. В. Строганов 
добился невиданных по тому времени результатов: 
материнская смертность от эклампсии снизилась  
до 2,6 %. Он утверждал, что не исключает возмож-
ность полной ликвидации материнской смертно-
сти при эклампсии. Его метод лечения эклампсии 
и предупреждения повторных ее приступов ожив-
ленно обсуждался на нескольких Российских и Все-
союзных съездах акушеров-гинекологов. 

В казанской клинике за 15 лет (1900–1915 гг.) 
на роды в количестве 3632 эклампсия встретилась 
у 22 (0,53 %) женщин, умерли 3 (13,6 %). 

Первые две существенные научные публика-
ции из стен казанской акушерской клиники по этой 
проблеме появились в 1931 и 1934 годах. Почему 
же 30 лет молчал профессор В. С. Груздев, в то время 
как весь просвещенный мир дискутировал по вопро-
сам этиологии, патогенеза и лечения эклампсии? 
По нашему мнению, ответ кроется в его методе ра-
боты, заключавшемся в тщательном предваритель-
ном изучении опыта других авторов по литератур-
ным источникам и накоплении и тщательном изу-
чении собственного клинического опыта. Как мы 
видели выше, эклампсия встречалась в клинике 
чуть больше одного раз в год, накопление личного 
опыта шло медленно. 

Любознательному читателю предлагаем озна-
комится с нашей публикации «Истрия развития 
учения об эклампсии в Казани» (Здравоохранение 
Чувашии, 2022, № 1, стр. 73–92). Здесь же мы пока-
жем основные цифры. 

За 1915–1932 годы эклампсия встретилась в 66 
(0,96 %) случаях. В отношении лечения эклампсии 
клиника придерживалась метода В. В. Строганова 
(регулярные инъекции морфина, хлоралгидрат в клиз-
мах и устранение всех раздражающих моментов). 

Главный показатель — материнская смертность 
от эклампсии — составила 3 %. Для сравнения: Гу-
саков (Ленинград) — 16,4 %, Селицкий (Москва) — 
21,3 %, Сахаров (Одесса) — 14,3 %, Окинчиц 
(Ленинград) — 16,6 %. 

Отметим, что при внедрении в казанской кли-
нике метода В. В. Строганова снижение материн-
ской смертности при эклампсии снизилась более 
чем в 4 раза — с 13,6 % (в 1915 г.) до 3 % (в 1932). 

Итак, проф. В. С. Груздеву удалось, образно 
говоря, «оседлать» эклампсию, снизив материн-
скую смертность. Теперь встал вопрос о ликвидации 
самой эклампсии. 

В 1935 году 16-й Всероссийский съезд Советов 
принял постановление о расширении сети женских 
консультаций, фельдшерско-акушерских пунктов, 
колхозных роддомов, что позволяло осуществить 
тщательный дородовый осмотр беременных с обя-
зательным выявлением отеков, белка в моче и по-
вышения АД (ОПГ-гестоз — триада Цангемей-
стера). Это подавало надежду на улучшение борьбы 
с эклампсией. Великая Отечественная война 1941–
1945 годов отодвинула на второй план это замеча-
тельное начинание. 

В послевоенное время проф. П. В. Маненков 
в ответ на требование практики родовспоможения 
совместно с отделом здравоохранения г. Казани 
и Минздравом ТАССР активизировал работу жен-
ских консультаций по выявлению ранних началь-
ных признаков поздних токсикозов беременных 
и их своевременное лечение. 

При проведении совместно с заведующей ро-
дильным отделением А. С. Лепёшкиной анализа 
работы акушерского отделения РКБ МЗ ТАССР 
было выявлено, что количество больных с ПТБ,  
поступивших в стационар, с каждым годом увели-
чивалось. Если в 1945 году они составляли 1,4 %, 
то в 1959 году — уже 6,6 %. Увеличение процента 
поздних токсикозов шло за счет их легких форм — 
отека и нефропатии беременных. Частота экламп-
сии уменьшилась с 1,3 в 1946 г. до 0,3 % в 1959 г., 
причем смертность от эклампсии за последние 7 лет 
сведена к нулю. 

Авторы напоминали, что каждый участковый 
врач женской консультации и акушерка акушерского 
пункта «должны охватить наблюдением всех бере-
менных своего участка, …обследовать беременных 
во второй половине беременности два раза в месяц, 
а в последний месяц беременности — каждую не-
делю: при каждом исследовании тщательно опре-
делять отеки, белок в моче и АД и в случае появле-
ния даже незначительных признаков легких форм 
поздних токсикозов немедленно направлять такую 
больную в акушерское отделение для неотложного 
лечения». 

Подробно описывая лечение женщин с ПТБ, 
поступивших в стационар, они предупреждали о тща-
тельности проведения наблюдения, иначе возник-
нет эклампсия, что чаще случается в послеродовом 
периоде, когда с окончанием родов медперсонал 
успокаивается. 

Профессор Р. Г. Бакиева, анализируя истории 
родов умерших при ПТБ, установила, что «по ча-
стоте первое место занимает смерть от острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, которая 
клинически проявляется или в виде коллапса, или  
в виде отека легких». 

На втором месте непосредственной причиной 
смерти оказывалось кровоизлияние в мозг, на тре-
тьем — кровотечение. 
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Главными причинами были недостаточное наб-
людение и неполноценное обследование беременных 
в женских консультациях, что приводило к поздней 
госпитализации больных с токсикозом в стационар, 
и чаще всего уже в тяжелом состоянии. 

По результатам анализов была развернута ши-
рокая научная работая, охватившая все стороны 
позднего токсикоза беременных. Результаты ее по-
казаны в докторской диссертации К. В. Воронина 
(1977) и серии кандидатских диссертаций. 

В итоге, благодаря совместной напряженной ра-
боте сотрудников кафедры мединститута и органов 
здравоохранения, была разработана система выяв-
ления гестоза на ранних сроках, своевременное  
лечение, ведение родов и послеродового периода, 
позволившая полностью исключить эклампсию 
в акушерском стационаре и давшая надежду на лик-
видацию ее на участке в женских консультациях. 

3. Узкий таз. Одним из насущных вопросов 
акушерства является проблема узкого таза. Казан-
ские акушеры-гинекологи, в том числе и профессор 
П. В. Маненков, руководствовались в этом отноше-
нии положениями проф. В. С. Груздева, сформули-
рованными им в руководстве для врачей и студен-
тов «Курс акушерства и женских болезней» (Берлин, 
1922). 

В 1953 году, с открытием РКБ МЗ ТАССР кон-
тингент пациентов изменился, теперь сюда больше 
поступали сельские жители. Вместе с этим выявились 
слабые стороны сельской медицины. Профессор 
П. В. Маненков опубликовал методические реко-
мендации для сельских врачей «Ведение своевре-
менных родов при анатомически узком тазе» (Ка-
зань, Татполиграф, 1956). 

Во вступлении он писал: «Из опыта работы 
акушерского отделения Республиканской клиниче-
ской больницы выявляется, что сельские врачи и аку-
шерки испытывают большие затруднения и часто 
допускают грубые ошибки при решении вопроса  
о ведении родов у женщин с узким тазом». 

В первом разделе автор изложил диагностику 
узкого таза, указав на важность его измерения.  
Во главу угла при суждении о степени узости таза 
он поставил размер истинной коньюгаты, кото-
рую необходимо определять по величине диаго-
нальной коньюгаты. При нормальных размерах 
таза истинная коньюгата равна 11 см. Абсолютно 
узкий таз — истинная коньюгата 6–6,5 см и мень-
ше. Размеры между ними определяют относительно 
узкий таз, разделяющийся границей 8–8,5 см на пер-
вую и вторую степени. Приведен ряд практиче-
ских рекомендаций, способствующих избежанию 
ошибок. 

Во втором разделе изложены указания к веде-
нию родов при анатомически узком тазе. 

При относительно узком тазе, при конью-
гате 10–8 см, роды можно вести через естествен-
ные родовые пути с учетом степени сужения таза 

и по заранее составленному плану. Обязательно при-
сутствие на родах врача, для чего заранее таких бе-
ременных необходимо госпитализировать в палату 
патологии беременности. Изложены практические 
указания ведения первого, второго, третьего пери-
ода родов и послеродового периода. Подчеркнута 
важность наблюдения в начале второго периода ро-
дов за соответствием головки плода размерам входа 
в малый таз (признак Вастена). 

При коньюгате в пределах 8–6 см большая 
опасность рождения мертвого ребенка, поэтому 
необходимо решать вопрос о родоразрешении ин-
дивидуально: или кесарево сечение, или перфора-
ция головки плода при родах через естественные 
родовые пути. 

П. В. Маненков особо подчеркнул, что прогноз 
родов при узком тазе зависит не только от степени 
сужения таза, но и в большей степени от признака 
Вастена (соответствие головки плода входу в ма-
лый таз), характера вставления головки (синклити-
ческое, асинклитическое), продвижения головки 
плода, характера схваток и потуг. 

При абсолютно узком тазе показана операция — 
кесарево сечение. 

Профессор П. В. Маненков не сторонник расши-
рения кесарева сечения при узком тазе. Известно, 
что на 8-ом (1928 г.) и 9-ом (1935 г.) съездах деле-
гаты негативно отнеслись к досрочному родоразре-
шению при узком тазе. Тем не менее Павел Василь-
евич считал, что этот вопрос еще до конца не про-
работан, и с надеждой рекомендовал: «Дабы избе-
жать трудности в ведении родов и опасности для 
матери и плода в связи с родами при относительно 
узком тазе, уместно испробовать в таких случаях 
вызывание преждевременных родов при беременно-
сти около 36 недель». 

Это пожелание в конце концов нашло своего 
исполнителя. В 1963 году заведование кафедрой 
приняла на себя проф. Р. Г. Бакиева, она поручила 
врачу Розите Муртазовне Якуповой разработать 
этот вопрос на материале родильного отделения 
РКБ и роддома № 5 г. Казани. 

Проведя предварительно ретроспективный 
анализ 500 историй родов при относительно узком 
тазе, Р. М. Якупова установила, что без проявления 
несоответствия между размерами таза и головки 
плода роды были в 293 случаях, а при клинически уз-
ком тазе — в 207. При сравнении исходов родов че-
рез естественные родовые пути в двух группах 
наблюдения оказалось, что при общих приблизи-
тельно равных условиях перинатальная смертность 
в первой группе не превышала средние показатели 
учреждений (1,4 %), а во второй группе показатель 
значительно выше (24,15 %). При этом важно отме-
тить, что преждевременных родов в первой группе 
было в 3,5 раза больше, чем во второй. 

По предложению профессоров П. В. Маненкова 
и Р. Г. Бакиевой были проведены преждевременные 
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роды у 64 беременных с относительно узким тазом 
при условиях: 

– истинная коньюгата не менее 8 см, 
– срок беременности не менее 37 недель, 
– предполагаемая масса плода не менее 2600 

граммов.  
При определении массы плода использовался 

способ профессора З. Н. Якубовой — достаточная 
биологическая готовность организма (шейки матки) 
к родам. 

21 июня 1974 года врач Р. М. Якупова защи-
тила кандидатскую диссертацию «Влияние узкого 
таза на течение родов, мать и плод, и вопросы ведения 
родов при сужении таза 1–2 степени». 

Все дети родились живыми и выписаны, за ис-
ключением одного случая антенатальной смерти 
плода, связанной с уродством (гидроцефалия, 
хондродистрофия). 

Из 50 детей, прослеженных на отдаленных сро-
ках, только один отставал в физическом развитии. 
Двое перенесли рахит в легкой и средней тяжести 
форме. 

Профессор П. В. Маненков, внимательно следил 
за результатами работы и помогал оформлению дис-
сертации Р. М. Якуповой, но, к сожалению, не дожил 
до ее защиты. Он умер 27 января 1974 года, будучи 
уверенным в своей правоте, что «искусственное 
вызывание родов при узком тазе должно иметь ме-
сто до тех пор, пока опасность для матери от 
операции кесарева сечения будет меньше, чем при 
родовызывании». 

4. Разработка специализированной помощи 
при иммуноконфликтной беременности. Профес-
сор П. В. Маненков, ознакомившись с публикациями 
отечественных и зарубежных ученых, со свойственной 
ему прозорливостью пришел к заключению о необхо-
димости детальной разработки этого вопроса в аку-
шерской практике. Им в 1958 году была поставлена 
четкая задача разработать и организовать в ТАССР 
стройную систему диагностики, лечения и профилак-
тики изоиммунологической несовместимости крови 
матери и плода, а также и гемолитической болезни 
новорожденного (ГБН). Практическое исполнение за-
думанного было поручено врачу Б. Г. Садыкову,  
а базой определено акушерское отделение республи-
канской клинической больницы МЗ ТАССР (кли-
ника им. проф. В. С. Груздева). Всю последующую 
работу можно условно разделить на 3 этапа. 

1-й этап (1958–1965 гг.). Начало организации 
помощи и развития научных направлений при 
изосенсибилизации беременных. С первых же дней 
стало ясно, что успех в работе может быть достигнут 
только при тесном содружестве с коллективом Рес-
публиканской станции переливания крови. Совмест-
ными усилиями врача-акушера Б. Г. Садыкова и вра-
чей Республиканской станции переливания крови 
Р. Г. Ганелиной и Н. А. Черменской было проведено 
массовое обследование населения г. Казани и ТАССР 

вообще и среди беременных и новорожденных 
в частности. На основании обследования 8305 муж-
чин и женщин установлено, что распределение ре-
зус- и АВО-принадлежности среди населения ТАССР 
не имеют краевых особенностей и соответствуют 
данным, полученным при обследовании среднеев-
ропейского населения СССР. Частота ГБН составила 
0,36 %. 

В родильном отделении РКБ МЗ ТАССР при-
ступили к лечению ГБН заменным переливанием 
крови. В 1960 году Б. Г. Садыков впервые в ТАССР 
опубликовал (Труды КГМИ. Казань, 1960, т. 10) ре-
зультаты успешного лечения ГБН и многократно 
выступал на конференциях. 

При активной поддержке организационно-ме-
тодического отдела РКБ МЗ ТАССР Б. Г. Садыков 
опубликовал методическое письмо № 24 для врачей 
ТАССР (1961). Было подчеркнуто огромное значение 
организации работы женских консультаций по выяв-
лению резус-принадлежности беременных женщин. 
Сейчас это прописная истина, а в то время следовало 
убедить врачей точными научными данными в боль-
шой роли иммунологического конфликта между 
матерью и плодом в перинатальной смертности. 

При своевременном лечении и матери, и ново-
рожденного выжило 72,8 % детей, при лечении 
только новорожденного — 57,7 %, а при отсут-
ствии лечения и матери, и новорожденного выжи-
вало только 12,28 % детей. 

Это был успех и награда за совместный (наука, 
практика и педагогика) кропотливый труд (канд. 
дис. «Диагностика и лечение резус- и АБО-несов-
местимости крови матери и плода и гемолитической 
болезни новорожденных», 1965). 

Крайне необходимы были патоморфологиче-
ские исследования плодов и новорожденных, по-
гибших от ГБН. В этом плане была получена боль-
шая поддержка от кафедры патологической анато-
мии КГМИ в лице доцента П. С. Гуревича (в даль-
нейшем — д-р мед. наук, профессор, зав. кафедрой 
патологической анатомии Курского мед. института). 

Его исследования отличались от предшество-
вавших не только глубиной и новизной постановки 
вопросов, но и методическим подходом к их реше-
нию. Автор при изучении большого (51 случай) ма-
териала не ограничился только морфологическим 
описанием обнаруженных изменений, а в контакте 
с клиницистами-акушерами (Б. Г. Садыков), исполь-
зуя клинические, биохимические и серологические 
исследования, дал их глубокий анализ. 

Развитие ГБН определяется тремя факторами: 
реактивностью плода, количеством полученных 
плодом материнских резус-антител и вне- или внут-
риутробном положении плода. 

При наличии врожденных форм ГБН (отечная, 
врожденная желтушная, анемическая, внутриутроб-
ная смерть с мацерацией) переход антител соверша-
ется в течение беременности периодически. 
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При послеродовой желтушной форме ГБН, раз-
вертывающейся после рождения плода лишь с ро-
стом гипербилирубинемии, прорыв антител к плоду 
происходит в момент родов из-за снижения барьер-
ной функции плаценты. 

Все эти данные легли в основу кандидатской 
диссертации П. С. Гуревича — «Патологическая 
анатомия и некоторые вопросы патогенеза гемоли-
тической болезни новорожденных» (Казань, 1965). 

Итак, в 1965 году, стала ясной необходимость 
создания специализированной лаборатории, спо-
собной обеспечить правильную диагностику и ре-
гулярное диспансерное наблюдение за сенсибили-
зированными беременными. С этими вопросами про-
фессор П. В. Маненков обратился в МЗ ТАССР. Было 
проведено специальное конструктивное совещание 
под председательством министра здравоохранения 
ТАССР доцента И. 3. Мухутдинова. В нем приняли 
участие профессора — акушеры П. В. Маненков  
и Н. Е. Сидоров, педиатр Ю. В. Макаров, ассистенты 
М. В. Монасыпова, Б. Г. Садыков, П. С. Гуревич, за-
местители министра Я. Г. Павлухин и Т. А. Емелина, 
главный акушер-гинеколог ТАССР Л. К. Аку-
лова, главный врач РКБ М. В. Буйлин, заведующая 
родильным отделением РКБ А. С. Лепёшкина. 

Совещание рекомендовало специализировать ро-
дильное отделение РКБ МЗ ТАССР для оказания 
лечебно-диагностической помощи беременным и ро-
женицам при изоиммунизации и их новорожденным 
при ГБН, придать ему изосерологическую лабора-
торию и открыть детскую прозектуру. Так закон-
чился первый этап. 

2-й этап (1966–1978 гг.). Дальнейшее разви-
тие научных исследований и организация специ-
ализированной помощи при иммуноконфликт-
ной беременности в ТАССР. 2-й этап необходимо 
охарактеризовать с трех сторон: научные исследо-
вания, организация работы резус-центра, организа-
ционно-методические мероприятия резус-центра 
в пределах Татарской АССР. 

1. Научные исследования были сконцентриро-
ваны вокруг патоморфологии, патогенеза, онтогенеза 
иммуноморфологических реакцией, механизмов ге-
молиза и др. (Гуревич П. С. Гемолитическая болезнь 
новорожденных : дис. … д-ра мед. наук. Казань, 1970), 
комплексного иммуно-биохимического изучения 
в клинике (Садыков Б. Г. Резус-конфликтная бере-
менность и гемолитическая болезнь новорожден-
ных в свете комплексных им-мунобиохимических 
исследований : дис. … д-ра мед. наук. Казань, 1974). 

Это центральные исследования. Одновременно 
решались частные вопросы: исследование количе-
ственного уровня микроэлементов в крови иммуни-
зированных беременных, рожениц и их новорож-
денных (аспирант К. К. Левкович, канд. дис., 1969); 
изучение диагностической ценности ряда клиниче-
ских и лабораторных данных для дородового про-
гноза ГБН (врач Д. П. Игнатьева, канд. дис., 1973); 

определение кислотно-щелочного состояния (КЩС) 
и микроциркуляции в сосудах конъюнктивы глазного 
яблока у резус-сенсибилизированных беременных 
и новорожденных с ГБ (врач Л. В. Никонова, канд. 
дис., 1974); изучение катамнеза детей, перенесших 
гемолитическую болезнь новорожденных и их реаби-
литация (ординатор Л. М. Султанова, канд. дис., 1977). 

Интенсивная комплексная разработка вопроса 
позволила выработать свой взгляд на классифика-
цию ГБН и на этой основе разработать клинический 
подход к диагностике, прогнозу, лечению и профи-
лактики ГБН (Научные труды КГМИ. Казань, 1978. 
Т. 50). 

2. Организация работы резус-центра (изосеро-
логическая лаборатория + специализированное род. 
отделение при РКБ МЗ ТАССР) осуществлялась 
по следующим направлениям: 

– координация обследования всех беременных 
женщин на резус-принадлежность при первой их 
явке в женскую консультацию; 

– ежемесячное обследование всех резус-отри-
цательных беременных на наличие специфических 
антител; 

– диспансерное наблюдение за изосенсибили-
зированными беременными, проведение десенси-
билизирующего лечения, выявление степени по-
ражения внутриутробного плода гемолитической  
болезнью; 

– выбор оптимального срока и метода родораз-
решения; 

– организация диагностики и лечения различ-
ных форм ГБН, при этом в основу лечения постав-
лено заменное переливание крови и интенсивная 
терапия; 

– разработка профилактики резус-сенсибили-
зации анти-Д-гаммаглобулином. 

Все пункты намеченной программы выпол-
нены. Подробно о проведенной работе смотрите 
в статье Л. К. Акуловой с соавторами «Итоги и пер-
спективы развития помощи при иммуноконфликт-
ной беременности в ТАССР» (Научные труды КГМИ, 
1978, т. 54). 

В итоге напряженной работы снижен про-
цент ошибок дородовой диагностики ГБН с 27,8 % 
в 1966 году до 1,8 % в 1973 году. Снижена перина-
тальная смертность с 33,3 % в 1966 году, до 16,3 % 
в 1973 году, а постнатальная соответственно с 14,2 % 
до 1,8 %. 

3. Организационно-методические мероприятия 
в районах ТАССР. 

С целью распространения знаний в районах 
ТАССР составлены и разосланы: 

1) методическое письмо № 24 — Садыков Б. Г. 
«Резус фактор и гемолитическая болезнь новорож-
денных». Казань, 1961; 

2) методические рекомендации: 
Садыков Б. Г., Игнатьева Д. П. «Профилакти-

ка, диагностика и лечение гемолитической болезни 
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новорожденных при резус конфликте». Казань. 
1975; 

Садыков Б. Г., Султанова Л. М. «Диспансерное 
наблюдение за детьми, перенесшими гемолитиче-
скую болезнь». Казань, 1977; 

3) учебное пособие — Садыков Б. Г. и др. «Ге-
молитические заболевания перинатального периода». 
Казань, 1977. 

Проведено обучение акушерок женских кон-
сультаций ЦРБ и участковых больниц изосерологи-
ческим реакциям. В результате число обследован-
ных на резус-принадлежность беременных возросло с 
61 % в 1965 г. до 91,8 % в 1973 г. (по городам)  
и с 0,8 % до 60 % (по селам). В 15 (из 37) районах 
ТАССР было налажено определение резус-антител. 

Родоразрешение беременных с резус-сенсиби-
лизацией и лечение ГБН целенаправленно осуществ-
лялось в специализированном родильном отделении 
РКБ МЗ ТАССР. 

В некоторых крупных городах ТАССР акушеры-
гинекологи и педиатры были обучены диагностике 
и лечению (включая заменное переливание крови но-
ворожденным) различных форм ГБН (Альметьевск, 
Бугульма, Лениногорск, Нижнекамск, Набережных 
Челны, Зеленодольск). 

Сотрудники резус-центра многократно высту-
пали на различных совещаниях в Татарской, Ма-
рийской, Чувашской, Башкирской АССР, провели 
семинары в Эстонии и Литве. 

Материалы были представлены на VII Между-
народном конгрессе акушеров-гинекологов (Москва, 
1973), XII Всесоюзном съезде (Кишинев, 1969), 
V Всесоюзном съезде патологоанатомов (Ереван, 
1971), II Всероссийском (Ростов-на-Дону, 1968), 
I Таджикистана (Душанбе, 1970), III Алтайском 
(Барнаул, 1973) съездах акушеров-гинекологов, 
Объединенном Всероссийском пленуме научных 
обществ акушеров и педиатров (Нальчик, 1972), 
I симпозиуме по ГБН (Иваново, 1972) и др. 

Итоги этой многолетней работы были подве-
дены и опубликованы в издании «Научные труды 
КГМИ». Казань, 1978, том № 50. 

3-й этап (с 1979 г.). Углубление научно-прак-
тических исследований. Б. Г. Садыков после при-
суждения ученой степени доктора медицинских наук 
и получения ученого звания профессора в 1984 году 
возглавил кафедру акушерства и гинекологии № 2 
КГМИ. В это же время родильное отделение пере-
ехало в новое здание РКБ МЗ ТАССР на Оренбург-
ском тракте, и там же была организована изосеро-
логическая лаборатория, консультантом которой 
стал проф. Б. Г. Садыков. 

Научная работа интенсивно продолжалась. Были 
подготовлены и защищены диссертации: А. Ф. Суб-
ханкулова «Активная 5'-нуклеотидаза при резус-
конфликтной беременности как показатель тяжести 
ГБН» (1990); Л. Ф. Абдрахманова «Дородовая 
диагностика АВО-конфликта» (1998). 

Научные исследования расширились в плане изу-
чения нейросенсибилизации при осложненной бе-
ременности, приводящей к поражению центральной 
нервной системы и к последующей инвалидности де-
тей. Защищены кандидатские диссертации Ю. И. Бо-
родиным «Нейроиммунологические аспекты резус-
конфликтной беременности» (1985) и Г. Р. Хайрул-
линой «Нейроспецифические антигены мозга в про-
гнозировании перинатальных поражений ЦНС плода 
при угрозе прерывания беременности» (2004). 

Продолжалось издание практических руководств 
и методических рекомендаций: 

Б. Г. Садыков, Д. П. Игнатьева «Изосенсибили-
зация и гемолитическая болезнь плода и новорожден-
ного» (1984); 

Б. Г. Садыков, З. Ш. Гилязутдинова, Д. П. Игна-
тьева «Гемолитическая болезнь плода и новорож-
денного» (1985, 1988); 

Б. Г. Садыков, П. С. Гуревич «Вопросы пери-
натологии» (1993); 

Б. Г. Садыков и соавторы «Иммуноконфликтная 
беременность и тактика родоразрешения» (1998). 

Результаты проведенных исследований были 
оценены на 3-м Международном симпозиуме по им-
мунологии репродукции (Варна) в качестве нового 
направления научного поиска. 

5. Физиологические роды. 5.1. Регуляция со-
кратительной деятельности матки в родах. 
Профессор В. С. Груздев узнал, что американские 
врачи с успехом используют для усиления схваток 
вытяжку из маисовой головни. Применив ее у 10 ро-
жениц, у которых прочие средства не оказали эф-
фекта, он у 8 женщин благополучно завершил роды 
и для матери, и для плода. В публикации «Маисовая 
головня как средство, усиливающее родовые сокра-
щения матки» (Врач. 1894) он рекомендовал ее для 
внедрения в широкую практику. 

Работая в Казани, В. С. Груздев обратил внима-
ние на появившуюся инфорацию о вытяжке из ги-
пофиза под названием питуитрин. Его учение 
М. С. Малиновский в 1913 году с помощью токо-
графических наблюдений установил способность 
этого препарата вызывать сокращения матки, близ-
кие к схваткам при физиологических родах. С тех пор 
питуитрин (окситоцин) применяется в акушерстве 
и гинекологии. 

5.2. Ведение третьего, последового периода 
родов. В. С. Груздев при изучении литературы об-
ратил внимание на дискуссию о методах ведения 
последового периода между германскими акуше-
рами Креде и Альфельдом. Она побудила его к соб-
ственным изысканиям, и он провел клинические 
наблюдения за влиянием одиночной перевязки пу-
повины на скорость отделения последа. Кроме этого, 
В. С. Груздев провел наблюдения за характером от-
деления последа при наполнении плаценты физио-
логическим раствором. Выявив при этом ускоряю-
щий отделение последа эффект при 20 родах, он  
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в статье «К вопросу об одиночной перевязке пупо-
вины» (Врач. 1895) рекомендовал этот метод отде-
ления последа для широкого изучения. 

В Казани по его поручению П. В. Маненков 
провел наблюдения, заменив физраствор на алюми-
ниевые квасцы, и получил снижение частоты руч-
ного отделения последа в 3 раза при полной без-
вредности метода для роженицы (подробнее см.  
далее в разделе 6). 

5.3. Профилактика последовых кровотече-
ний. Физиологическая кровопотеря в родах опреде-
лена в пределах 250–300 мл. К сожалению, суще-
ствует много причин, способствующих увеличе-
нию допустимой кровопотери в родах. Поэтому 
в акушерстве постоянно ведутся поиски путей 
и способов предупреждения кровотечения в родах 
и послеродовом периоде. 

З. Н. Якубова в 1957 году в статье «К вопросу 
о профилактике атонических кровотечений» сооб-
щила результаты клинических наблюдений об ак-
тивном ведении последового периода у 282 роже-
ниц. Им в последовом периоде вводился внутри-
венно питуитрин в количестве 0,5 мл (2,5 ЕД) в 20 
мл 40 %-го раствора глюкозы. У всех наблюдаемых 
рожениц прогнозировалась кровопотеря выше пре-
дельно допустимой. 

Залог успеха, по мнению автора, заключался 
1) в выборе момента для введения питуитрина 
и 2) в управлении последовым периодом. 

1. Лучшим моментом для внутривенного вве-
дения питуитрина является самое начало третьего 
периода родов, когда еще не началась отслойка пла-
центы. Тогда процесс отслойки плаценты прохо-
дит без образования ретроплацентарной гематомы 
и в последующем, когда послед покидает матку, 
она свободна от сгустков крови. 

2. Рекомендуется пристально наблюдать за от-
делением последа и тотчас его выделить после  
появления признаков отделения плаценты. 

Автор обращал внимание на то, что «почти 
во всех случаях после введения действие питуитрина 
наступало мгновенно, причем матка становилась 
каменно-плотной, быстро, в течение 2–3 минут  
появлялись признаки отделения последа». 

При соблюдении указанных выше условий 
кровопотеря до 200 мл была в 95,8 % наблюдений. 

Сегодня во вмененном в практику акушерских 
стационаров протоколе Клинических рекоменда-
ций (протокол лечения) «Оказание медицинской 
помощи при одноплодных родах в затылочном 
предлежании (без осложнений) и в послеродовом 
периоде» (Письмо Министерства здравоохранения 
РФ от 6 мая 2014 г. № 15-4/10/2-3185) врачу, веду-
щему роды, рекомендуется в последовом периоде 
профилактику кровотечения осуществлять (sic!) 
«путем рутинного введения окситоцина (в первую 
минуту после рождения плода — 10 ЕД в/м или в/в 
медленно) и выполнения контролируемых тракций 

за пуповину при наличии подготовленных специа-
листов». 

5.4. Гипотоническое кровотечение. Метроге-
мостат. Изыскание способов остановки послеро-
дового гипотонического кровотечения ведется по-
стоянно. В прошлом одним из таких средств меха-
нической останови кровотечения, был метрогемостат 
В. Е. Роговина, прошедший испытания в клинике 
им. профессора В. С. Груздева. 

Метрогемостат состоит из чаши, укрепленной 
на металлической раме с роликами, резиновых тяг 
и фиксирующих ремней. Принцип действия со-
стоит в сдавлении матки между поясничной частью 
позвоночника и чашей аппарата. 

При наложении аппарата происходит «сплю-
щивание» матки в передне-заднем направлении,  
и наступает остановка кровотечения в результате 
«самотампонады». Условия наложения метрогемо-
стата — опорожненный мочевой пузырь и отсутствие 
сгустков в полости матки. 

За год набралось 35 случаев наложения метро-
гемостата (рис.). 

У 33-х родильниц кровотечение сразу полно-
стью остановилось, а у двух продолжалось из-за не-
правильного наложения аппарата. При повторном 
наложении кровотечение остановилось. 

Cерийный выпуск метрогемостата оказался  
некачественным и быстро «сошел со сцены». Не-
смотря на информацию о выявленных недостатках, 
повторного выпуска аппарата не было, и он исчез 
из родильных домов, а жаль. 

6. Профилактика и лечение послеродовых 
инфекционных заболеваний. В. С. Груздев, при-
ступив в 1900 г. к организации работы акушерско-
гинекологической кафедры и клиники медфака 
КИУ, ввел строжайший подход к соблюдению са-
нитарно-гигиенического режима, асептики и анти-
септики в акушерском отделении клиники. Особое 
внимание уделялось акушерской операции «ручное 
отделения последа» как источнику внесения инфек-
ции в родовые пути. 

В акушерском отделении клиники на 3644 ро-
дильницы, разрешившихся за время с 1900–1901  
по 1914–1915 уч. гг., умерла от родильной горячки 
лишь одна. 

К сказанному добавим, что ручных отделений 
последа в эти годы в клинике было выполнено 
63 (1,7 %). 

Прошло 18 лет. В 1933 г. исполнилось 100 лет ка-
занской акушерско-гинекологической клинике. Под-
вели итог за 18 лет (1915–1932) и установили, что руч-
ное отделение последа было выполнено у 116 (1,7 %) 
рожениц, то есть частота его применения сохранилась 
на прежнем уровне. 

Однако нормальное течение послеродового 
периода зафиксировано лишь у 67 (58,5 %) ро-
дильниц. У остальных 49 (41,5 %) родильниц были 
различные формы заболевания, причем у 10 (13,8 %) 
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родильниц развился тяжелый послеродовой сепсис, 
из них 3 (2,6 %) родильницы умерли. 

Цифры были удручающими по сравнению 
с 1900–1915 гг. Восемнадцать лет тому назад, при 
той же частоте ручного отделения последа (1,7 %) 
послеродовая заболеваемость была в 3 раза ниже 
и составляла 14 %, септические процессы — 3,5 %, 
а смертность от сепсиса — 0,03 %. Это сравнение ре-
зультатов волновало и побуждало к поиску выхода 
из сложившегося положения. 

В 1935 г. Р. Будимлич опубликовал модифика-
цию способа отделения последа введением в пла-
центу через пуповину 0,45%-го стерильного рас-
твора aluminis crudi в количестве 300 мл при темпе-
ратуре 39 °C. 

Профессор В. С. Груздев, имея в прошлом не-
большой опыт (см. выше), ознакомившись с указан-
ной статьей, загорелся необходимостью проверить 
способ Будимлича.  

Прошло 5 лет. Заведующий кафедрой профессор 
П. В. Маненков держал во внимании применение 
способа Будимлича и 23 мая 1941 г. доложил на за-
седании Общества акушеров-гинекологов г. Казани 
его результаты испытания. 

За истекшее пятилетие (с 1936 г.) в клинике при-
няли 14114 родов. При строгом соблюдении (!) пока-
заний у 142 (1 %) рожениц возникла необходимость 
выполнения операции ручного отделения последа. 

Как видим, только определением строгих пока-
заний к ручному отделению последа удалось снизить 
частоту его применения почти в 2 раза. 

Ручное отделение последа было выполнено 
не у 142 рожениц, как обязывали показания, а бла-
годаря способу Будимлича — всего у 53 рожениц. 
Это составило не 1 %, как показывала практическая 
необходимость, а всего 0,4 % наблюдений, то есть 
в 2,5 раза меньше. 

К вышесказанному следует добавить, что из ро-
дильниц с отделением плаценты по Будимличу 
(89 наблюдений) только у 5 (5,6 %) было лихора-
дочное течение послеродового периода и не зафик-
сировано ни одного смертельного случая. 

У родильниц с ручным отделением последа 
(53 наблюдения) лихорадочный послеродовый пе-
риод был у 22 (41,5 %) женщин, 3 родильницы 
умерли. 

Сравнение результатов дало основание автору 
заключить, что «способ Будимлича как простой, 
безопасный и эффективный заслуживает введения 
в широкую практику не только клиник и крупных 
роддомов, но и сельских родучреждений». 

В клинике им. профессора В. С. Груздева этот 
способ продолжал применяться еще долгие годы. 
В 1958 г. клиника уже располагает опытом 400 наб-
людений. В дальнейшем отпала необходимость спе-
циальных наблюдений за эффективностью способа 
Будимлича. 

Итак, первая задача — снижение частоты приме-
нения операции ручного отделения последа — была 
выполнена. Не менее успешно решалась и вторая 
задача — изыскание новых средств успешного ле-
чения послеродовых инфекционных заболеваний. 

Вступив в 1936 году в свое 70-летие, В. С. Груз-
дев приложил усилия к изысканию новых мето-
дов лечения послеродовых инфекционных забо-
леваний. В этом помог его ученик — профессор 
И. Ф. Козлов, заведовавший акушерской клиникой 
ГИДУВа с 1930 по 1948 гг. Прикомандированный 
врач Л. С. Персианинов выполнил и защитил в 1937 г. 
кандидатскую диссертацию «О действии стрепто-
цида при септических заболеваниях в клинике  
и эксперименте». 

Экспериментальные исследования только что 
появившегося красного стрептоцида на 428 белых 

 
 

Метрогемостат в действии (собственное наблюдение) 
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мышах и 15 кроликах показали лечебное и особенно 
профилактическое действие стрептоцида при стреп-
тококковой инфекции. 

В акушерско-гинекологической клинике ГИДУВа 
проведено лечение красным стрептоцидом 45 сеп-
тических больных: после родов — 33, после абор-
тов — 7 и после гинекологических операций — 5. 
Автор отмечает хороший положительный эффект 
при местных острых воспалительных процессах 
и сетует, что при лечении общего сепсиса был ме-
нее благоприятный лечебный эффект. Клинические 
наблюдения показали, что на результаты лечения 
влияет раннее начало применения стрептоцида, до-
статочная дозировка и длительность применения. 

Смерть профессора-консультанта В. С. Груздева 
7 февраля 1938 г. не прервала поиск по изысканию 
лекарственных средств для лечения послеродового 
сепсиса. Заведующий кафедрой профессор П. В. Ма-
ненков поручил продолжить начинание Л. С. Пер-
сианинова ординатору, а в дальнейшем аспиранту 
Н. И. Фроловой, выполнившей кандидатскую дис-
сертацию. 

Экспериментальные исследования белого стреп-
тоцида на 488 мышах показали малую токсичность 
препарата, отсутствие вреда на зачатие и беремен-
ность, наличие раздражающего действия на овари-
альный процесс, выражающегося в увеличении ко-
личества зреющих фолликулов и задержку разви-
тия желтого тела. Препарат обладал несомненным 
лечебным и профилактическим действием при экс-
периментальном стрептококковом сепсисе. 

Клинические исследования при успешном лече-
нии 8 больных с септической инфекцией показали 
хорошую переносимость препарата и склонили ав-
тора к мнению, что «наш отечественный препарат — 
белый стрептоцид — является малотоксичным и мо-
жет быть использован для лечения больных, при 
наличии некоторого контроля за картиной крови». 

В итоге кандидатская диссертация «Экспери-
ментальное и клиническое изучение влияния бе-
лого стрептоцида на некоторые физиологические 
и инфекционные процессы женской половой сферы» 
была успешно защищена до эры антибиотиков, нака-
нуне Великой Отечественной войны, а именно 17 мая 
1941 года. 

7. Кесарево сечение в материалах сотрудни-
ков клиники имени профессора В. С. Груздева. 
Этапы становления кесарева сечения в Казани. 

1-й этап (1881–1899 год): внедрение КС в Ка-
зани. Операция выполнялась при абсолютно узком 
тазе с высокой материнской и перинатальной смерт-
ностью. Первые успешные КС начаты с 1892 года. 

2-й этап (1900–1928 годы): дальнейшее разви-
тие КС. Финал — программный доклад В. С. Груз-
дева и А. И. Тимофеева на 8-м Всесоюзном съезде 
акушеров-гинекологов (Киев, 1928 г.). 

3-й этап (1929–1979 годы): это этап обсужде-
ния показаний, условий, обезболивания, техники 

операции (ретровезикальное абдоминальное кеса-
рево сечение), а также изучения осложнений. Изу-
чено ведение беременности и родов у женщин, ра-
нее перенесших кесарево сечение. Было установ-
лено, что единственным достоверным клиническим 
признаком угрозы разрыва матки по рубцу является 
болевой синдром. 

Этот этап применения КС в акушерской прак-
тике ознаменовался, к сожалению, временным «ухо-
дом» от ретровезикального в пользу корпорального 
разреза матки и сопровождался высоким процентом 
осложнений. 

4-й этап (1980–2000 годы) — этап дальней-
шего совершенствования показаний, техники, веде-
ния послеоперационного периода и организации вы-
полнения данной операции на современном уровне. 

5-й этап (с 2001 года) — этап тщательного изу-
чения ведения беременности и родов при рубце 
на матке после кесарева сечения и при преждевре-
менных родах. 

На протяжении всего XX века шла напряжен-
ная научно-практическая работа коллективов аку-
шерско-гинекологической кафедры и клиники им. 
проф. В. С. Груздева, родильного отделения РКБ 
МЗ ТАССР (с1953 г.) и род. дома № 3 (с 1987 г.), 
основанная на преемственности достижений поко-
лений. С 1983 по 1987 год клиника претерпела ре-
конструктивно-капитальный ремонт и приступила 
к работе в обновленном виде в конце 1987 года. 

Подробно результаты изучения КС на всех эта-
пах изложены нами в книге «История развития опе-
рации кесарево сечение в Казани» (Казань, ИД 
«МеДДоК», 2022, третье издание). 

Известно, что своеобразным рубежом в исто-
рии развития КС является 1979 год, когда состоялся 
Оренбургский объединенный пленум правлений 
Всесоюзного и Всероссийского обществ акушеров-
гинекологов. 

Подведены итоги выполнения 512 операций 
КС в клинике до 1979 года (за 15 лет), что составило 
в разные годы от 3 до 5 % от всех родов. Основным 
показанием для операции являлся рубец на матке 
как самостоятельный, так и в сочетании с другой па-
тологией (60,8 %). До 1970 года разрез на матке де-
лался только корпоральный. В 1970–1978 года при 
84–86 % всех операций выполнялся поперечный 
разрез в нижнем сегменте. Мертворождаемость со-
ставила 4,8 %, заболеваемость новорожденных — 
11,7 %, смертность новорожденных — 1,5 %. Ослож-
нения в послеоперационном периоде — 15,6 %.  
Материнская летальность за этот период — 0,4 %. 

После Оренбургского Пленума (1979) пересмот-
рены многие вопросы, связанные с выполнением 
КС и внедрением рекомендаций Пленума. За 8 лет 
(1980–1987) в родильном отделении РКБ выпол-
нено 757 кесаревых сечений. Частота операции  
постепенно возросла с 6,3 до 13 %. Изменилась 
и структура показаний: рубец на матке составил 
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не более одной трети всех показаний. Значительное 
число операций выполнялось в плановом порядке 
и в подавляющем большинстве их (до 97,6 %) де-
лался поперечный разрез в нижнем сегменте матки. 
Мертворождаемость имела тенденцию к снижению 
в отдельные годы до 3 %, однако стабильности ее  
не достигнуто. Заболеваемость новорожденных сни-
жена в два раза. Смертность новорожденных также 
снижена, а в отдельные годы (1982–1983) равнялась 
нулю. Послеродовая заболеваемость снижена в три 
раза. Материнской летальности не было 7 лет, и толь-
ко в 1986 году имелось два случая смерти родильниц. 
На 757 операций это составило 0,26 %. 

Структура материнской смертности изменилась. 
Если до 1979 г. причиной ее был перитонит, то в по-
следующие годы родильницы умерли от кровоизли-
яния в мозг при тяжелом гестозе, что не находится  
в прямой связи с кесаревым сечением. 

Улучшению показателей способствовало сле-
дующее: 

– преимущественно кесарево сечение выпол-
нялось в плановом порядке; 

– безводный период у большинства женщин  
не превышал 6–10 часов; 

– совершенствовалась техника операции; 
– значительное внимание уделялось послеопе-

рационному ведению родильниц: тщательному обез-
боливанию, учету и восполнению кровопотери, кор-
рекции функций жизненно важных органов, для 
чего при необходимости родильницы переводились 
в реанимационное отделение; 

– все новорожденные сразу же по извлечении 
из матки наблюдались неонатологом и получали 
соответствующую помощь; 

– своевременная диагностика начальных форм 
послеродовых заболеваний и их интенсивная и адек-
ватная терапия. 

Родильное отделение в эти годы находилось  
в составе многопрофильной Республиканской кли-
нической больницы, а это в свою очередь обеспечи-
вало полноценное обследование и своевременное 
адекватное лечение. 

В 1987 году восстановило работу здание кли-
ники на ул. Л. Толстого, 4, где после реконструк-
тивно-капитального ремонта был развернут роддом 
№ 3 города Казани (главный врач А. И. Рябов).  
В его составе организовано анестезиологическое 
отделение и оборудована специальная послеопера-
ционная палата, что обеспечило возможность круг-

лосуточного интенсивного наблюдения за родиль-
ницей не только акушером, но и анестезиологом. 
Подавляющее большинство беременных было зара-
нее госпитализировано в отделение патологии бе-
ременных, что обеспечивало подготовку беремен-
ных и своевременность родоразрешения кесаревым 
сечением по строгим показаниям при максимальном 
соблюдении условий. 

Разработан метод послеоперационного ведения 
родильниц с ранним активным режимом, широким 
использованием наружной электростимуляции мат-
ки, своевременным восполнением ОЦК, облучением 
швов лазером, снижением введения лекарственных 
средств и организацией выхаживания новорожденных. 

За 1988–2000 годы выполнено 2302 операции 
КС. В 97,6 % операций разрез на матке делался  
в нижнем сегменте. Частота КС возросла с 0,2 
(1916) до 20 % (2000), то есть в 100 раз. Материн-
ская летальность снизилась с 6,8 % (1928) до 0,044 % 
(один случай в 1993 году от тромбоэмболии легочной 
артерии), то есть в 150 раз. 

Перинатальная смертность после кесарева се-
чения имела тенденцию к снижению. Особенно это 
наглядно демонстрирует динамика перинатальной 
смертности за последние 10 лет ХХ века, которая  
с 40–50 ‰ (1991–1992) снизилась до 19–20 ‰ (1994–
1995), а в отдельные годы до 5–9 ‰ (1993, 1998),  
в среднем — до 10 ‰. 

Послеоперационные осложнения в среднем со-
ставили 18,5 %. На указанное количество операций 
имел место только 1 случай перитонита (0,044 %) 
в 1988 г., как установлено во время операции — ап-
пендикулярного происхождения. Дополнительная 
экстирпация матки с трубами способствовала выздо-
ровлению родильницы. В последующие годы этого 
грозного осложнения не было. 

Плодорзрушающие операции не применя-
лись вовсе. Эта работа продолжалась. За 2001–
2014 годы в клинике выполнено 2447 (24 %) опера-
ций КС. Перинатальная смертность составила 10 ‰, 
а материнская летальность — 0,04 %. 

В заключение следует сказать, что только напря-
женная, более чем 100-летняя работа коллективов 
акушерско-гинекологической кафедры, клиники, 
родильного отделения РКБ МЗ РТ, родильного 
дома № 3 г. Казани, основанная на преемственно-
сти достижений поколений, позволила добиться  
к сегодняшнему дню относительно благоприятных 
исходов кесарева сечения. 
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